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一生のうちでおよそ 2 人に 1 人が，がんと診断される。がんは，昭和 56 年以降，死亡




一方，国内の全がんの生存率は，1975～77 年では 30.4％，1990 年は 41.0％であり，
地域がん登録の 5 年生存率（2003-2005 年に診断された 5 年相対生存率）は，全がん
で 58.6％である。がんの部位別 5 年相対生存率は，胃がん，結腸がん，直腸がん，子宮
頚がんは，70％を超えており，乳がんは 92.8％以上である。（公益財団法人がん研究振興
財団，がんの統計'14）。 
















適応障害の有病率は，早期肺がん術後 1 ヶ月は 9％（Uchitomi,et al.,2003），進行肺が
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ん初回治療前は 19％（Akechi,et al.,2001），頭頸部がん初回治療前は 17％（Kugaya,et 









などの症状と関連がある（ Kyranou,et al.,2013;Jia,et al.,2010;Delgado-Guay,et 





6 つの D で表される心理的ストレスを生じる（横山，2012）。 
【がんの疑いの時期】では，患者は，「がんではないだろうか」「いや，ちがうだろ
う」「もしがんであったらどうしよう」という不安が交錯し，その間を揺れ動く（岡村，




























































者の QOL の低下や治療に対するコンプライアンスの低下（Brown,et al.,2003；So,et 
al.,2010；高島他， 2012 ），自殺の危険性の上昇（ Misono,et al.,2008;Fang,et 
al.,2012;Maneeton,et al.,2012）に関連することが報告されている。また，入院期間が
長期化すること（ Prieto ,et al.,2002），および，家族の心理的苦痛（ Sahin,et 
al.,2012;Cipolletta,et al.,2013）にも関連する。  
 
4．がん患者のうつ病の診断 



































Cavanaugh 基準（Stephanie von Ammon Cavanaugh,1995）と，身体的症状を非身
体的症状に置き換える代替的診断の Endicott 基準（Jean Endicott,1984）である。除
外的診断の Cavanaugh 基準は，大うつ病エピソードの身体症状に関連する 3 つ（③体
重減少・食欲の低下，④不眠または過眠，⑥易疲労または気力減退）を除外し，「身体
機能に比してケアに参加しない／機能が低い」の 1 つを追加した 7 つで構成されてい
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入院治療を行う。このモデルを実施するためには，第 1 ステップから第 4 ステップま
での治療体制を整備することが必要となる。この中で現在看護師が行っているメンタ













として，Zung self-rating depression scale (SDS)，Beck Depression Inventory (BDI)，






（1）Zung self-rating depression scale (SDS) 
 SDS は，質問数が 20 問で，「無いかたまに」「ときどき」「しばしば」「いつも」の 4
件法で回答する自記式質問紙である。質問項目は，うつ状態またはうつ症状の因子分
析による結果から，うつ状態とする症状を採択している（Zung,1965）。日本における
信頼性は，再現テストについて，日本人大学生 51 名を対象に実施し，相関係数 0.85
を得ている。妥当性は，正常対照群（358 名），神経症患者群（70 名），うつ病患者
群（50 名）を対象に SDS 日本語版を実施し，その得点から，正常，軽度，中等度，
重度の 4 段階で判定できることを確認している（福田・小林，1983）。 
（2）Beck Depression Inventory (BDI) 





医師と臨床心理士の評定者間一致率は 73％である。BDI を改定した BDI-Ⅱは，大う
つ病エピソードを基準に反映させ，項目を修正させたものになっている。うつ病の重
症度判定は，精神科医師との一致率を確認している。日本語版では，日本人成人 886
名を対象に，信頼性係数は 0.87，また，Center for epidemiologic studies depression 




（3）Center for epidemiologic studies depression scale (CES-D) 
 CES-D は，SDS や BDI，ミネソタ多面人格テスト（MMPI）など既成尺度の項目を
精選し，一般人のうつ病症状の評価をするために開発されている（Lenore Sawyer 







（4）Hospital Anxiety and Depression Scale（HADS） 
 HADS は，抑うつを示す 7 項目，不安を示す 7 項目の合計 14 項目で構成され，抑




本人胃がん患者男性 123 名，女性 142 名を対象に SDS，STAI との基準関連妥当性が
検討されており，抑うつを示す 7 項目は，クロンバック α 係数が 0.70 であり，信頼性
が確保されている（東他，1996）。日本語版のカットオフ値は，原文と同様に設定して
いる。HADS は，早期乳がん，緩和ケアといった特定の患者集団で有効であると報告
がある（Love,et al.,2002;Lloyd,et al.,2001;Lloyd,et al.,2003）。 
 これらのスクリーニングツールは，どれも信頼性・妥当性が確保されている。質問
数は 20 問程度であり，4 件法で回答することも同じである。大きく異なる点は，至適
基準を医師による診断としているかという点と，うつ病の重症度分類数である。うつ
病の判定は精神科医師によって行われるため，至適基準は医師の診断と比較すること
が望ましい。BDI と HADS のスクリーニングツールは，医師の診断による評定者間一
致率，感度・特異度から算出されているため信頼性が高いといえる。  
上記の他に，スクリーニングツールとして，イギリスの NICE（National Institute 
for Health and Clinical Excellence）のガイドラインでは，成人の慢性疾患患者のう
つ病をアセスメントするために，2 問の質問（この 1 ヶ月の間に“感情の落ち込み・う
つ・絶望感”はありますか，この 1 ヶ月の間に興味や喜びが無くなって困っていません
か）を推奨している（Stephen Pilling,2009）。日本においては，がん患者のうつ病の

























ニングツールによっても費用は異なるが，通常 1 部につき 130～200 円程度必要であ





















































に関する客観的な観察項目である，①抑うつ気分 8 項目中の 1 項目である“表情の日
内変動”について「いつもする」と回答しているものは 20.0％であったが，その他の
7 項目は 46.8～79.2％が「いつもする」と回答していた。④不眠または過眠 3 項目中
の 1 項目である“早朝覚醒”は，「いつもする」と回答していた者は 37.2％であったが，










































































国内の研究に関しては，医学中央雑誌 Web 版 Version.5 を用い「抑うつ」「がん患
者」を検索語とした。絞り込み条件は，「原著」「対象を成人」「検索期間を 2009 年
から 2014 まで」とし，100 件を抽出した。海外の研究においては，PubMed と psycINFO 
を用い，「cancer」「depression」を検索語とした。絞り込み条件を「検索期間を 2009
年から 2014 年」，「adult19（18）+year」「human」「patients」「English」「title」と












リーニングツールは以下のとおりであった。それは， HADS が 46 件（45.1％），BDI-
Ⅱが 19 件（18.6％），CES-D，PHQ-9（Patient Health Questionnaire-9）が，ぞれ
ぞれ 7 件（6.9％），SDS が 5 件（4.9％），その他が 11 件（10.7％）であった。その他，
医師が診断していた文献は 7 件（6.9％）あった。  
























年齢は，102 件中 12 件（11.8％）が抑うつと関連していると報告されていたが，年
齢の区切りにばらつきがあった。具体的には，年齢が高い方が抑うつと関連があった
と報告していたものが 2 件，50 歳以上が抑うつと関連していたと報告していたものが
1 件であった。反対に，年齢が若い方が抑うつとの関連があった，が 4 件，40 歳未満
の方が 40 歳以上より抑うつと関連があった，が 1 件，50 歳未満は 50 歳以上に比べて
抑うつと関連があった，が 1 件，60 歳以下が抑うつと関連があった，が 1 件であった。










り 1 件は，男女のどちらに抑うつと関連があるのか不明であった。 
他の個人要因では，102 件中，教育年数が少ない，が 5 件（4.9％），結婚していな
い，が 4 件（3.9％），雇用されていないまたはキャリアがない，が 3 件（2.9％）であ




 抑うつと関連があったと報告していた症状は，102 件中，痛みが 18 件（17.6％），
倦怠感 13 件（12.7％），睡眠障害 10 件（9.8％），食欲低下または食事摂取量低下 7 件
（6.9％），呼吸困難 5 件（5.0％），嘔気・嘔吐 5 件（5.0％），であった（のべ件数）。
この他，下痢・便秘，活動性，口渇，胃の張り，更年期症状，栄養状態，眠気，脱毛，
手足のしびれなどがあった。 




アを受ける患者（Salvo,et al.,2012;Liu,et al.,2009; Delgado-Guay,et al.,2009)，乳が
ん で 化 学 療 法 ， 放 射 線 療 法 ， 手 術 療 法 い ず れ か を 受 け て い る 患 者























































抑うつと関連する社会的要因を調査していた文献は，102 件中 29 件（28.4％）であ
った。その内訳は，家族，友人を含む社会的サポートの低さが 15 件（14.7％），社会
機能・役割機能の低さが 13 件（12.7％），経済状況の悪さが 5 件（4.9％），スティグ



















































値 6 ヶ月，range12 日～190 ヶ月）の時期に抑うつスクリーニング得点が有意に高か
った（Gil,et al.,2012）。放射線療法を受ける頭頸部がん患者では，治療前と比較して
治療終盤で抑うつスクリーニング得点は有意に高く（Paula,et al.,2012），前立腺がん
で手術療法を受けた患者では，治療開始から 6 ヶ月後，2 年後，3 年後で，時間経過に
従い，抑うつスクリーニング得点による重症者が増加していた（Mehnert,et al.,2010）。
初期治療から 1 年，治療後 3 年，治療後 3 年以降の時期に機能の変化や容貌の変化を
伴う不安が出現すると言われている（内富，2009）。時間経過に伴う抑うつスクリー















ったと報告していた 2 件のうち 1 件は，口腔がん手術後の患者で術後 1 週間後に最大
の得点上昇であったが，1 ヶ月後には正常範囲に戻ったと報告している（望月他，2009）。
もう 1 件の，がんの部位を特定しない，化学療法または放射線療法を受けている患者
では，どちらの治療も抑うつスクリーニング得点は，治療前より 1 ヶ月後，2 ヶ月後
が有意に高かったが，3 ヶ月後では治療前よりも得点が低かったと報告していた











月後の方が 6 ヶ月後より高かったと報告していた（Saevarsdottir,et al.,2010）。もう 1
件は頭頸部がんで放射線療法を受けている患者では，放射線療法開始 1 週間後，放射
線療法終了後，放射線療法終了から 4 週間後に抑うつスクリーニング得点に有意な変

































介入研究は，102 件中で，がん患者のうつ病と他の症状に対する介入が 5 件（4.9％），
介入評価の一つとしてうつ病スクリーニングツール得点を利用していたものが 8 件
（7.9％）であった。 
 がん患者でうつ病もしくは疼痛のある患者に対する介入は，5 件中 3 件は同一グル
23 
 





Kroenke,et al,2010b; Johns,et al.,2011）。もう一方の同一グループによる介入方法は，
通常ケアに加えて複合的なケアを実施していた。複合的なケアとは，治療的側面と，
症状の維持・管理的側面である。治療的側面は，がん患者で，医師がうつ病と診断し






試験が終わるまで，4 週間毎に電話によって積極的治療を受ける。1 か月ごとに PHQ-9
を行い，電話でフォローアップする。この介入により，うつ病の重症度が有意に低下



































































        





























































































































































































































的観察指標の開発を 3 段階に分けて実施し，それぞれ研究 1，2，3 とした。 
客観的指標の開発方法の「①概念の明確化」は，うつ病，適応障害の診断基準であ

























































































































































1．研究 1：修正デルファイ法を用いたアセスメントツール項目の内容妥当性の検討  
本研究では，アセスメントツール項目の内容妥当性の検討を，修正デルファイ法（The 
modified-delphi methodology）を使用した。 











や経験が得やすい。本研究の修正デルファイ法は，第 1 ステップから第 3 ステップの
3 ステップで意見の集約を行った。  
第 1 ステップは，アセスメント項目の妥当性・適切性・実施可能性を郵送法によっ
て調査した。第 2 ステップは，第 1 ステップの結果に基づき，会議によるアセスメン




2．研究 2：アセスメントツールの実施可能性の検討のためのパイロットスタディ  
評定者間一致率を確認するために，1 名の患者に対して，病棟看護師と研究者が，研







3．研究 3：アセスメントツールの妥当性と信頼性を確認するための本調査  


















度比としたとき，軽症の 14 から 19 点では 1.84，中等症の 20 から 28 点では 2.18，
重症の 29 から 63 点では 7.34 と層別尤度比がすべて 1.0 以上であることが確認されて





 研究 1 は 2014 年 8 月から 11 月に実施した。研究 2 は，2014 年 12 月に，研究 3 は，











 研究対象となるエキスパート看護師は 5 名とした。エキスパート看護師の選出条件
は，がん看護専門看護師，精神看護専門看護師（リエゾン専門看護師を含む），がん性
疼痛認定看護師，および緩和ケア認定看護師であり，がん患者の精神症状やストレス
に関する論文などを 1 篇以上発表している者とした。  
 論文の選定方法は，医学中央雑誌 version. 5 を用い，キーワードを（「ストレス」or
「うつ病」or「患者心理」or「サイコオンコロジー」）and「がん看護」とした。検索
期間を「2009 年から 2014 年」に設定し，絞り込み条件を「解説」「原著」「総説」「会
議録」とした。その結果，929 件の論文を得た。  
得られた論文の筆者が該当する専門・認定看護師であるかを日本看護協会ホームペ
ージ分野別都道府県別登録者検索で確認した。筆頭者を専門・認定看護師別で整理し
た結果，がん看護専門看護師 15 名，精神看護専門看護師 7 名，がん性疼痛認定看護師







































を目的に，医学中央雑誌 Web 版 Version.5 を用い，「がん」「抑うつ」「症例研究」をキ






ある，SDS（Zung self-rating depression scale），BDI（Beck Depression Inventory），




気分が 8 項目，②興味・喜びの減退が 3 項目，③体重減少・食欲の減退が 4 項目，④
不眠または過眠が 3 項目，⑤精神運動制止または焦燥が 3 項目，⑥易疲労または気力
減退が 3 項目，⑦無価値観または罪悪感が 4 項目，⑧思考力・集中力減退または決断



























1）第 1 ステップ 






D1） 伏せ目がち D16） イライラしている
D2） 口は閉じている D17） 落ち着きなく動く





D6） とぎれとぎれ話す D20） 問いかけの返事に時間がかかる
D7） 眉や口の動きが伴わず涙ぐんでいる D21） 何をするにも疲れた様子がある
D8） 抑うつ気分の日内変動がある
D22） 自分は「だめだ」と口に出す
D9） テレビをつけていても興味を示さない D23） 治療や病気の話になると返答しない












D14） 動けるのに1日中布団の中にいる D27） 消えてしまいたいと口に出す
D15） 布団の中にいるが目を覚ましている D28） 目覚めなければいいと口に出す
1 .抑 う つ 気 分 4 .精 神 運 動 制 止 ま た は 焦 燥
5 .易 疲 労 ま た は 気 力 減 退
6 .無 価 値 観 ま た は 罪 責 感
2 .興 味 ・ 喜 び の 減 退
7 .思 考 力 ・ 集 中 力 減 退 ， 決 断 困 難














2）第 2 ステップ 
 エキスパート看護師個人および全員の第 1 ステップでの評価結果を返却し，それに
基づいてエキスパート看護師集団による会議を実施した。会議内容は，エキスパート
看護師集団の評価が中央値 6 以下であった項目の削除または他の表現への変更，エキ
スパートの半数が 1～3 点と 7～9 点で評価が割れている項目の削除の可否，第 1 ステ
ップで挙がった自由記載の追加の可否を検討した。また，すべての項目において看護
師 3 年目程度の経験で理解できる適切な表現かを確認した。 
 
3）第 3 ステップ 
第 1 ステップの調査結果と第 2 ステップでの討議内容をふまえて，アセスメントツ
ール項目案を修正し，第 1 ステップと同様の評価方法で回答を依頼した。また，内容
妥当性（以下，CVI）を算出するために，妥当性と適切性の関連について 1～9 の 9 段
階で評価するよう依頼した。CVI は 2 つの主要な課題の個々の項目が関連し適切かど









 コンセンサス基準は，点数を 3 つに区分し，1 から 3 までの点数がついた場合は適
応がない，4 から 6 点は判断に迷い，7 から 9 点は適応があるとされている（Catherine 
Pope,2006/2008）。本研究はこれを参考に，アセスメントツール項目案ごとにエキスパ
ート看護師集団の中央値を算出した。コンセンサス基準は，エキスパート看護師集団
の中央値が 7 以上の項目とした。ただし，ステップ 1 のエキスパート看護師集団の中
央値が 6 以下の項目，および，エキスパート看護師集団のおよそ半数である 2 名以上
が，が 7～9 点（適応がある）と，1～3 点（適応がない）で評価が割れている項目が
あった場合，ステップ 2 での検討課題とした。また，CVI は，Mary R. Lynn（1986）
が提唱している，エキスパートの人数が 10 人以下の場合に 5％水準で有意差があると




 研究対象となった 5 名の専門看護師の領域と人数は，がん看護専門看護師 3 名，精
神看護専門看護師 2 名であった。性別は女性 4 名，男性 1 名であり，年代は 30 歳代 2
名，40 歳代 3 名で，看護師経験年数は 10 年から 15 年 2 名，20 年から 25 年 3 名であ
った。 
  


















エキスパート各人の評価が 7～9 点（適応がある）と，1～3 点（適応がない）で評
価が割れていなかったのは，＜Ⅰ.妥当性の評価＞では 28 項目中 27 項目であった。＜
Ⅱ .適切性の評価＞はすべての項目で評価が割れていなかった。＜Ⅲ .実施可能性＞の
「観察のタイミング：検温」「観察のタイミング：ケア中」「観察のタイミング：夜間」











アセスメント項目案 A B C D E A B C D E A B C D E A B C D E A B C D E
D1 伏せ目がち 8 7 8 7 7 7 8 5 8 8 6 8 9 9 8 8 9 9 9 9 9 8 9 9 5 1 1 1 3 1
D2 口は閉じている 7 3 3 2 7 3 7 4 3 3 6 4 9 9 8 8 9 9 9 9 7 8 9 9 5 2 1 1 9 2
D3 視線が動かない 9 7 7 7 6 7 9 7 7 8 5 7 9 9 9 8 9 9 9 9 7 8 8 8 5 2 1 1 5 2
D4 声が震えている 7 4 7 3 5 5 7 6 7 5 4 6 9 9 9 8 9 9 9 9 7 8 8 8 5 2 1 1 3 2
D5 声に抑揚がない 8 6 7 7 6 7 8 7 7 8 6 7 9 9 9 8 9 9 9 9 7 8 8 8 5 2 1 1 3 2
D6 とぎれとぎれ話す 7 5 7 8 6 7 7 6 7 6 6 6 9 9 9 8 8 9 9 9 7 8 8 8 5 2 1 1 3 2
D7
眉や口の動きが伴わず涙ぐんで
いる 8 8 8 3 4 8 8 7 8 3 5 7 9 9 9 8 9 9 9 9 9 8 7 9 5 2 2 1 3 2




8 7 9 8 6 8 8 7 9 8 7 8 8 9 8 7 8 8 7 5 1 8 8 7 4 7 1 1 6 4
D10 雑誌があっても興味を示さない 8 7 9 8 6 8 8 6 9 8 7 8 8 9 7 7 8 8 7 5 1 8 8 7 4 6 1 1 6 4
D11 自ら人と話さない 8 7 8 5 6 7 8 8 8 5 6 8 8 9 9 7 9 9 8 9 8 8 9 8 4 2 1 1 5 2
D12
声をかけないと日常生活動作












8 8 8 6 7 8 8 8 8 5 7 8 9 9 2 2 8 8 8 9 2 2 8 8 3 9 8 8 8 8
D16 イライラしている 8 6 8 7 6 7 8 7 8 6 6 7 9 9 8 8 8 8 9 9 8 8 8 8 5 6 2 1 8 5
D17 落ち着きなく動く 8 6 8 6 6 6 8 7 8 5 6 7 9 9 8 8 8 8 9 9 8 8 8 8 9 4 8 5 8 8
D18 何度も同じことを聞く 8 5 6 6 6 6 8 7 6 7 6 7 9 9 9 8 8 9 8 9 8 8 8 8 8 9 2 1 8 8
D19
身体症状の程度に比べ一つ一
つの動作に時間がかかる 8 7 8 5 7 7 8 7 8 8 6 8 9 9 8 8 5 8 9 9 9 8 8 9 4 2 2 1 5 2
D20 問いかけの返事に時間がかかる 9 6 8 8 6 8 9 7 8 8 6 8 9 9 9 8 8 9 9 9 8 8 8 8 3 2 1 1 6 2
D21 何をするにも疲れた様子がある 9 8 9 8 7 8 9 8 9 8 7 8 9 9 9 8 5 9 9 9 9 8 8 9 3 2 1 1 4 2
D22 自分は「だめだ」と口に出す 8 8 9 7 9 8 8 8 9 8 9 8 9 9 8 8 8 8 9 9 8 8 8 8 5 5 1 1 6 5
D23
治療や病気の話になると返答
しない 8 7 8 7 6 7 8 7 8 7 6 7 9 9 9 8 8 9 8 9 8 8 8 8 5 5 1 1 5 5
D24
治療や病気の話になると話を
変える 8 7 7 5 7 7 8 7 7 5 6 7 9 9 9 8 8 9 8 9 8 8 8 8 5 5 1 1 5 5
D25
日常生活における何気ないこと
が決められない 8 7 9 8 6 8 8 7 9 8 7 8 8 9 8 8 7 8 8 9 8 8 8 8 5 5 1 1 5 5
D26 着替えの服が決められない 8 4 8 7 6 7 8 6 8 7 6 7 7 5 7 5 7 7 9 9 9 9 9 9 5 2 1 1 5 2
D27 消えてしまいたいと口に出す 9 8 8 9 9 9 9 8 8 8 9 8 9 9 8 7 8 8 8 9 8 7 8 8 5 5 8 1 8 5























































































































































察のタイミング：夜間」の観察のタイミングは，3 項目を除く 25 項目の評価が低かっ
たため，自由記載の意見と合わせて検討した。  
 
3）第 2 ステップの結果  
（1）アセスメントツール項目案の採択，削除，変更結果  





最終的に，中央値が 6 点以下の項目と評価が割れている項目は，採択が 2 項目，削
除が 4 項目，表現の変更が 2 項目あった。 




も同じことを聞く，であった。表現の変更を行った 2 項目は，D2）：口は閉じている， 
D15）：布団の中にいるが目を覚ましている，であり，各々「眉にいつもしわがよって
いる」「眠れていないと口に出す」に変更した。  
中央値が 7 以上あり評価も割れていなかったが，  2 項目を 1 項目に統合する項目，
自由記載からの採択が 1 項目と，自由記載の意見にあった表現に変更したものが 1 項




















D14)：動けるのに 1 日中布団の中にいる，は残すこととなった。 









































































































































































































































































































4）第 3 ステップの結果  
 中央値が 7 以上ありコンセンサスが得られた項目は，＜Ⅰ.妥当性＞で 24 項目中 22
項目であった。＜Ⅱ.適切性＞，＜Ⅲ.実施可能性＞，＜Ⅳ.関連性＞はすべての項目で
コンセンサスが得られた。CVI が 0.8 以上あった項目は，24 項目中 21 項目であった。
また，評価が割れている項目はなかった（表 6）。 
中央値が 6 点以下でコンセンサスが得られなかった項目は 2 項目のみで，＜Ⅰ.妥当
性の評価＞の D3）：視線が動かない，D24）：治療や病気の話になると話を変える，で
あった。評価の得点範囲をみると，2 項目とも 7～9 点の「結びつく（適応がある）」
と回答した者が 2 名，4～6 点の「判断に迷う」が 3 名であり，評価が大きく割れてい






0.8 以上でコンセンサスが得られた項目は 20 項目であり，エキスパートが判断に迷う








アセスメント項目 A B C D E A B C D E A B C D E A B C D E
D1） 伏せ目がち 9 6 7 7 6 7 9 7 7 8 7 7 9 7 7 8 8 8 8 7 7 8 6 7 0.8
D3） 視線が動かない 9 6 5 4 7 6 9 7 5 6 7 7 9 7 7 8 8 8 8 7 6 7 6 7 0.6




9 8 7 4 5 7 9 7 6 6 7 7 9 8 8 8 7 8 9 8 7 7 5 7 0.8
新1） 眉間にいつもしわがよっている 8 8 7 7 7 7 9 8 7 8 8 8 9 8 7 8 8 8 7 8 6 8 5 7 0.6
D11） 自ら人と話さない 8 7 8 8 8 8 9 7 7 8 8 8 9 7 7 8 6 8 7 7 6 8 7 7 0.8
D12）
声をかけないと日常生活動作
（着替え）できなくなった 8 9 8 8 8 8 9 9 8 8 8 8 9 9 8 8 6 7 8 9 7 8 7 7 0.8
D13）
声をかけないと日常生活動作
（整容）ができくなった 9 9 8 8 8 8 9 9 8 8 8 8 9 9 8 8 6 8 8 9 7 8 7 7 0.8
新2）
周囲の物に興味を示さない（テレビ・雑
誌・新聞・ラジオのいずれか1つ以上） 8 7 9 9 8 8 9 8 8 8 9 8 9 8 8 8 6 8 7 8 8 8 8 7 0.8
D14） 動けるのに1日中布団の中にいる 8 9 8 8 8 8 9 8 7 8 9 8 9 8 5 8 6 8 8 8 6 8 8 8 0.8
新3） 眠れていないと口に出す 8 7 8 8 7 8 9 8 8 8 6 8 9 8 8 8 7 8 8 8 7 8 8 8 0.8
D16） イライラしている 8 7 8 8 7 8 9 7 7 5 7 7 9 7 6 8 7 8 8 7 7 7 8 8 0.8
D17） 落ち着きなく動く 8 8 8 7 8 8 9 8 7 5 7 7 9 8 7 8 6 8 8 8 6 7 8 8 0.8
新4） 何もしない時間ボーっとしている 8 7 8 8 6 8 9 7 7 8 6 7 9 7 6 8 7 8 9 7 7 8 8 8 0.8
D19）
身体症状の程度に比べ一つ一つ
の動作に時間がかかる 8 7 8 8 6 8 9 7 8 8 8 8 9 7 6 8 7 7 9 7 7 8 8 8 0.8
D20） 問いかけの返事に時間がかかる 8 7 8 8 6 8 9 7 7 8 7 7 9 7 6 8 6 7 8 7 6 8 7 8 0.8
D21） 何をするにも疲れた様子がある 8 7 8 8 6 8 9 7 8 8 7 8 9 7 6 8 7 7 8 7 7 8 8 8 0.8
D23）
治療や病気の話になると返答
しない 8 7 6 4 7 7 9 7 6 4 8 7 9 7 6 8 7 7 8 7 6 8 8 8 0.8
D24）
治療や病気の話になると話を
変える 8 7 6 5 6 6 9 7 6 5 8 7 9 7 6 8 7 7 8 7 6 8 8 8 0.8
新5）
過去に迷惑をかけたことを口に
出す 8 7 7 8 8 8 9 7 7 8 9 8 9 7 3 8 8 7 8 7 6 8 9 8 0.8
D25）
日常生活における何気ないことが
決められない 9 7 9 8 7 8 9 7 8 8 8 8 9 7 6 8 6 7 9 7 7 8 7 8 0.8
D26） 着替えの服が決められない 8 7 8 8 7 8 9 7 8 8 7 8 9 7 6 8 6 7 9 7 7 8 7 8 0.8
D27） 消えてしまいたいと口に出す 9 8 8 9 9 9 9 8 8 9 9 9 9 8 3 8 9 7 9 8 7 8 9 8 0.8















































































病気の話になると話を変える」の 2 項目でコンセンサスが得られなかった。この 2 項
目のエキスパート看護師各人の評価は，7～9 点の「結びつく」と評価した者が 2 名，
4～6 点の「判断に迷う」と評価した者が 3 名であり，1～3 点の「結びつかない」と評


















 CVI が 0.8 以下であった項目は，D3）：視線が動かない，D5）：声に抑揚がない，新




それを評価する看護師の判断も多様になると考えられるため，CVI が 0.8 以下となっ
たと考える。これら 3 項目は，パイロットスタディで実際に患者を観察する中で，観
察可能か判断することにした。  










迷う」または CVI が 0.6 であった 4 項目，D3）：視線が動かない，D5）：声に抑揚が
ない，新 1）：眉間にいつもしわがよっている，D24）：治療や病気の話になると話を変




Ⅺ．研究 2：アセスメントツールの実施可能性の検討のためのパイロットスタディ  
1．目的 





 日本の人口数の多い上位 5 位（総務省統計局，2013）の 1 都市にある地域がん診療
連携拠点病院 1 病院で行った。  
 地域がん診療連携拠点病院の選定は，国立研究開発法人国立がん対策センターがん
情報サービスを利用した（2014 年 5 月時点）。選定条件として，精神科医師が常駐し









 承諾の得られた地域がん診療拠点病院の 2 病棟で実施した。2 病棟に勤務する看護師
とがんの治療目的で入院する患者とした。それぞれの対象の選定条件および除外条件
は次のように設定した。  
看護師の選出条件は，看護職経験年数 3 年以上の看護師とした。1 病棟につき主任

















































 看護師 2 名の評定者間一致率を確認するため研究 1 で内容妥当性を確認したアセス
メントツール 24 項目を使用した（表 7）。  
（3）BDI-Ⅱ（Beck Depression Inventory-Ⅱ） 
 研究 3 に向けて患者の BDI-Ⅱの得点分布の確認，および回答漏れの傾向を確認する
ために回答を依頼した。  
BDI-Ⅱは，Aaron T. Beck,et al.（1996）が開発し，Kojima,et al.（2002）が日本語
版に翻訳し，日本人における信頼性と妥当性を確認している。この調査票は，21 項目


























































/ / / / / / / /
No 観察項目 評価 評価 評価 評価 評価 評価 評価 最終評価
1 伏せ目がち 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0
2 視線が動かない 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0
3 声に抑揚がない 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0
4 眉や口の動きが伴わず涙ぐんでいる 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0
5 眉間にいつもしわがよっている 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0












3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0
10 動けるのに1日中布団の中にいる 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0
11 眠れていないと口に出す 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0
12 イライラしている 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0
13 落ち着きなく動く 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0




3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0
16 問いかけの返事に時間がかかる 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0
17 何をするにも疲れた様子がある 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0
18 治療や病気の話になると返答しない 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0
19 治療や病気の話になると話を変える 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0
20 迷惑をかけたことを口に出す 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0
21 日常生活における何気ないことが決められない 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0
22 着替えの服が決められない 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0
23 消えてしまいたいと口に出す 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0

























24 項目で構成され，各項目に対して「まったくない」を 0 点，「ほとんどない」を 1
点，「ときどきある」を 2 点，「よくある」を 3 点に割り付け，平均値，標準偏差を算
出した。 
（3）BDI-Ⅱの得点の算出方法 
各項目の選択肢に 0 から 3 点が配点され，全項目の合計得点によって，抑うつの有
無と程度を確認した。本研究では，日本版 BDI の信頼性と妥当性を検討した際に
Kojima,et al.,（2002）が使用した原版とおりの得点による重症度分類とした。すなわ
ち，極軽症が 0 から 13 点，1 軽症が 4 から中等症が 19 点，20 から 28 点，重症が 29

















統計パッケージは SPSS version.23.0 for Windows を用いて算出した。有意水準は
すべての分析で 5％水準とした。  
 
7．結果 
 31 名の患者に研究協力依頼をした結果，27 名のデータが収集できた。患者の研究協
力の承諾率は 87.1％であった。  
1）対象者の個人属性 
 研究対象となった看護師は 2 病棟で合計 15 名であった。看護師の個人属性は，女性
14 名，平均年齢は 37.6 歳（SD±7.1，range24～50 歳），看護師経験年数の平均は，14.6
（SD±7.6，range 3～30 年）であった（表 8）。 
 
     表 8．パイロットスタディ 看護師の個人属性  
      
 
N=15
人数 ％ M SD range
性別 男性 1 6.7
女性 14 93.3




経験年数  3～ 5年 2 13.3 14.6 7.6 3～30







 患者の平均年齢は 59.6 歳（range 27～83 歳，SD±13.6）で，性別は男性 14 名であ
った（表 9）。 
 
表 9．パイロットスタディ 患者の個人属性  
 
 
がんの部位は多い順から，子宮がん 8 名（29.7％），喉頭がん 4 名（14.8％），咽頭
がん 4 名（14.8％）であった。入院目的は多い順から，化学療法 8 名（29.6％），手術
















人数 ％ 才 人数 ％ 才 人数 ％ 才
年代 20歳代 1 3.7 1 7.1
40歳代 4 14.8 1 7.1 3 23.1
50歳代 6 22.2 1 7.1 5 38.4
60歳代 8 29.7 6 42.9 2 15.4
70歳代 6 22.2 5 35.7 1 7.7
80歳代 2 7.4 2 15.4
M 59.6 61.5 57.6
SD 13.6 13.3 14.1
range 27～83 27～77 41～83
M:平均値，SD：標準偏差，range：範囲
全体　N=27 男性　n=14 女性  n=13
61 
 




極軽症が 21 名（77.8％），軽症が 5 名（18.5％），中等症が 1 名（3.7％），重症はいな
かった。BDI-Ⅱの平均得点は，9.3 点（SD±6.3，range0～22）であった（表 11）。ま
た，「抑うつなし」群を BDI-Ⅱ得点が 0～13 点（極軽症）とし，「抑うつあり」群を
14 点以上にして分けたときの回答分布を表 12-1，12-2 に示した。 
「抑うつなし」群では，「しばしば」と回答した者は 4.8％～52.4％の範囲で存在し
た。また，「抑うつあり」群では「しばしば」と回答した者は 0％～100％の範囲で存
人数 ％ 人数 ％ 人数 ％
疾患名
子宮がん 8 29.7 8 61.5
喉頭がん 4 14.8 1 7.1 3 23.1
咽頭がん 4 14.8 4 28.6
卵巣がん 3 11.1 3 21.5
舌がん 3 11.1 3 21.5
声門がん 1 3.7 1 7.1
上顎洞がん 1 3.7 1 7.1
甲状腺がん 1 3.7 1 7.7
肝臓がん 1 3.7 1 7.1
胆管がん 1 3.7 1 7.7
治療
化学療法 8 29.6 8 61.5
手術療法 6 22.2 4 28.6 2 15.4
5 18.6 4 28.6 1 7.7
放射線療法 3 11.1 3 21.4
2 7.4 2 15.4
3療法併用 1 3.7 1 7.1
その他 2 7.4 2 14.3
症状（のべ人数）
痛み 7 25.9 5 35.7 2 15.4
倦怠感 6 22.2 4 28.6 2 15.4
えん下困難 5 18.6 4 28.6 1 7.7
脱毛 3 11.1 3 23.1
呼吸困難 4 14.8 3 21.4 1 7.7
吐気/嘔吐 1 3.7 1 7.1
食餌摂取困難 1 3.7 1 7.1
出血 1 3.7 1 7.7
掻痒感 1 3.7 1 7.1
特になし 10 37.3 3 21.4 7 53.8
ソーシャルサポート（のべ人数）
配偶者 19 70.4 12 85.7 7 53.8
子ども 6 22.2 1 7.1 5 38.6
嫁 3 11.1 1 7.1 2 15.4
友人 2 7.4 2 15.4
他 1 3.7 1 7.1
化学療法と放射線療法
手術療法と化学療法






表 11．対象者の BDI-Ⅱ得点 
  
人数 ％ 点 人数 ％ 点 人数 ％ 点
M 9.3 10.2 8.4
SD 6.3 6.6 6.1
range 0～22 0～22 0～17
極軽度 （ 0～13点） 21 77.8 11 78.6 10 75.0
M 7.0 7.9 5.9
SD 4.8 5.1 4.5
range 0～13 0～13 0～12
軽度 （14～19点） 5 18.5 2 14.3 3 25.0
M 16.8 17.0 16.7
SD 1.4 2.8 0.6
range 15～19 15～19 16～17
中等症 （20～28点） 1 3.7 1 7.1








    
表12-1.BDI-Ⅱの「抑うつなし」群の回答分布
N0 質問内容 人 （％） 人 （％） 人（％）人（％） Med M SD
1 悲しさ 11 52.4 9 42.9 0 0.0 1 4.8 0.0 0.6 0.7
2 悲観 11 52.4 9 42.9 1 4.8 0 0.0 0.0 0.5 0.6
3 過去の失敗 20 95.2 1 4.8 0 0.0 0 0.0 0.0 0.0 0.2
4 喜びの喪失 17 81.0 4 19.0 0 0.0 0 0.0 0.0 0.2 0.4
5 罪責感 19 90.5 2 9.5 0 0.0 0 0.0 0.0 0.1 0.3
6 被罰感 20 95.2 0 0.0 1 4.8 0 0.0 0.0 0.1 0.7
7 自己嫌悪 18 85.7 3 14.3 0 0.0 0 0.0 0.0 0.1 0.4
8 自己批判 19 90.5 2 9.5 0 0.0 0 0.0 0.0 0.1 0.3
9 自殺念慮 17 81.0 4 19.0 0 0.0 0 0.0 0.0 0.2 0.4
10 落涙 11 52.4 9 42.9 1 4.8 0 0.0 0.0 0.5 0.6
11 激越 16 76.2 5 23.8 0 0.0 0 0.0 0.0 0.2 0.4
12 興味喪失 15 71.4 6 28.6 0 0.0 0 0.0 0.0 0.3 0.5
13 決断力低下 17 81.0 4 19.0 0 0.0 0 0.0 0.0 0.2 0.4
14 無価値観 17 81.0 4 19.0 0 0.0 0 0.0 0.0 0.2 0.4
15 活力喪失 10 47.6 10 47.6 0 0.0 1 4.8 1.0 0.6 0.7
16 睡眠習慣の変化 11 52.4 10 47.6 0 0.0 0 0.0 0.0 0.5 0.5
17 易刺激性 20 95.2 1 4.8 0 0.0 0 0.0 0.0 0.0 0.2
18 食欲の変化 11 52.4 10 47.6 0 0.0 0 0.0 0.0 0.5 0.5
19 集中困難 10 47.6 11 52.4 0 0.0 0 0.0 1.0 0.5 0.5
20 疲労感 10 47.6 11 52.4 0 0.0 0 0.0 1.0 0.5 0.5
21 性欲減退 12 57.1 4 19.0 1 4.8 4 19.0 0.0 0.9 1.2
Med：中央値，M：平均値，SD：標準偏差
なし（0～13点）　　ｎ＝21
ない しばしば いつも とても
0 1 2 3
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2）1 患者に対して看護師が観察した回数  
 1 患者に対する 1 看護師の観察回数は，90％程度が 2 回以上観察できた。1 患者に
対して観察できた回数は多い順から，2回が 48.2％，3回が 25.9％，4回と 1回が 11.1％，
5 回が 3.7％であった。1 患者に対する平均観察回数は 2.6 回（SD±1.0）であった。  
 
3）看護師と研究者によるアセスメントツールの回答結果  






N0 質問内容 人 （％） 人 （％） 人 （％） 人（％） Med M SD
1 悲しさ 1 16.7 5 83.3 0 0.0 0 0.0 1.0 0.8 0.4
2 悲観 0 0.0 6 100.0 0 0.0 0 0.0 1.0 1.0 0.0
3 過去の失敗 2 33.3 2 33.3 2 33.3 0 0.0 1.0 1.0 0.9
4 喜びの喪失 0 0.0 6 100.0 0 0.0 0 0.0 1.0 1.0 0.0
5 罪責感 3 50.0 3 50.0 0 0.0 0 0.0 0.5 0.5 0.5
6 被罰感 4 66.7 2 33.3 0 0.0 0 0.0 0.0 0.3 0.5
7 自己嫌悪 1 16.7 5 83.3 0 0.0 0 0.0 1.0 0.8 0.4
8 自己批判 4 66.7 2 33.3 0 0.0 0 0.0 0.0 0.3 0.5
9 自殺念慮 2 33.3 4 66.7 0 0.0 0 0.0 1.0 0.7 0.5
10 落涙 2 33.3 3 50.0 1 16.7 0 0.0 1.0 0.8 0.8
11 激越 4 66.7 2 33.3 0 0.0 0 0.0 0.0 0.3 0.5
12 興味喪失 2 33.3 4 66.7 0 0.0 0 0.0 1.0 0.7 0.5
13 決断力低下 5 83.3 0 0.0 1 16.7 0 0.0 0.0 0.3 0.8
14 無価値観 1 16.7 4 66.7 1 16.7 0 0.0 1.0 1.0 0.6
15 活力喪失 4 66.7 2 33.3 0 0.0 0 0.0 1.0 1.3 0.5
16 睡眠習慣の変化 1 16.7 5 83.3 0 0.0 0 0.0 1.0 0.8 0.4
17 易刺激性 3 50.0 3 50.0 0 0.0 0 0.0 0.5 0.5 0.5
18 食欲の変化 0 0.0 2 33.3 4 66.7 0 0.0 2.0 1.7 0.5
19 集中困難 2 33.3 4 66.7 0 0.0 0 0.0 1.0 0.7 0.5
20 疲労感 0 0.0 4 66.7 2 33.3 0 0.0 1.0 1.3 0.5











































































1 63 男 喉頭がん 2 1 1 . 0 3 3 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 データ欠損有
2 53 男 喉頭がん 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 . 0 1 0 0 . . . . データ欠損有
3 72 男 喉頭がん 2 0 0 . 0 0 . 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 データ欠損有
4 72 男 喉頭がん 2 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 0
5 70 男 舌がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 . . 0 0 . . データ欠損有
6 63 男 上顎洞がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
7 60 男 咽頭がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
8 66 男 咽頭がん 3 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
9 73 男 咽頭がん 3 1 1 1 0 1 1 0 0 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0
10 62 男 肝臓がん 2 0 0 0 0 0 1 1 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
11 51 女 甲状腺がん 4 0 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
12 65 女 子宮がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
13 41 女 子宮がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
14 80 女 子宮がん 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
15 58 女 子宮がん 3 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
16 83 女 子宮がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
17 51 女 子宮がん 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0
18 41 女 子宮がん 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
19 42 女 子宮がん 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
20 60 男 声門がん 1 0 1 1 0 1 2 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0
21 43 男 舌がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0
22 77 男 舌がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
23 27 男 舌根がん 2 0 0 0 0 2 1 0 2 0 3 3 0 0 0 1 0 3 1 1 0 0 0 0 0
24 71 女 胆管がん 2 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 . 1 0 0 0 データ欠損有
25 64 女 卵巣がん 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
26 50 女 卵巣がん 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0















てしまいたいと口に出す，24）：目覚めなければいいと口に出す，の 24 項目中 4 項目





























































1 63 男 喉頭がん 2 1 0 . 0 0 . 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 . データ欠損有
2 53 男 喉頭がん 1 0 0 . 0 0 . 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 . . データ欠損有
3 72 男 喉頭がん 2 0 0 . 0 2 . 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 . . データ欠損有
4 72 男 喉頭がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0
5 70 男 舌がん 2 0 0 1 0 1 . 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 データ欠損有
6 63 男 上顎洞がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
7 60 男 咽頭がん 2 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
8 66 男 咽頭がん 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
9 73 男 咽頭がん 3 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
10 62 男 肝臓がん 2 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11 51 女 甲状腺がん 4 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
12 65 女 子宮がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
13 41 女 子宮がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
14 80 女 子宮がん 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
15 58 女 子宮がん 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
16 83 女 子宮がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
17 51 女 子宮がん 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
18 41 女 子宮がん 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
19 42 女 子宮がん 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
20 60 男 声門がん 1 0 1 2 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
21 43 男 舌がん 2 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
22 77 男 舌がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
23 27 男 舌根がん 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
24 71 女 胆管がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
25 64 女 卵巣がん 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
26 50 女 卵巣がん 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0










































1 伏せ目がち 1 96% 0.78
***
0 100% 1.00
2 視線が動かない 4 83% 0.42
*
0 100% 1.00
3 声に抑揚がない 5 79% 0.36
*
1 96% 算出不可
4 眉や口の動きが伴わず涙ぐんでいる 1 96% 算出不可 0 100% 1.00
5 眉間にいつもしわがよっている 11 54% -0.14 2 93% 算出不可














算出不可 0 100% 1.00




11 眠れていないと口に出す 6 75% 0.49
*
0 100% 1.00
12 イライラしている 4 83% 0.29
*
0 100% 1.00
13 落ち着きなく動く 4 83% -0.59 0 100% 1.00
14 何もしない時間ボーっとしている 2 92% 算出不可 0 100% 1.00
15
身体症状の程度に比べ一つ一つの動作に
時間がかかる 2 92% -0.38 0 100% 1.00
16 問いかけの返事に時間がかかる 0 100% 1.00 0 100% 1.00
17 何をするにも疲れた様子がある 6 75% 0.17 2 93% 算出不可
18 治療や病気の話になると返答しない 4 83% 算出不可 0 100% 1.00
19 治療や病気の話になると話を変える 3 88% 算出不可 0 100% 1.00






算出不可 0 100% 1.00
22 着替えの服が決められない 0 100% 1.00 0 100% 1.00
23 消えてしまいたいと口に出す 0 100% 1.00 0 100% 1.00











































 看護師間の一致率は，4 段階評価でみた場合では 24 項目中 23 項目が，2 段階評価
でみた場合では，24 項目中すべてが高い値を示した。4 段階評価でみた一致率が 54％
と低かった項目は，5）眉間にいつもしわがよっているのみであった。この項目は，研














めには，1 日の観察では不十分さがある。これは，看護師が交代勤務の中で 7 日間に
同一患者を担当できる頻度にも関係がある。研究 3 の本調査では，この意見を活かし，
7 日間で観察する回数を設定する必要がある。パイロットスタディで，1 患者を 1 看護



















研究 1 で，中央値が 6 以下または，CVI が 0.8 以下であった 4 項目に関しては，看







性から，24 項目すべてに内容妥当性と，評定者間信頼性が確保できた。  
 
Ⅻ．研究 3：アセスメントツールの妥当性と信頼性を確認するための本調査  
1．目的 





病院と地域がん診療連携拠点病院の各 1 病院で実施した。2 病院のうち 1 病院はパイ
ロットスタディを実施した地域がん診療連携拠点病院で行った。もう 1 病院は，日本
の人口数の多い上位 5 位（総務省統計局，2013）に入る 1 都市の都道府県がん診療連
携拠点病院 1 病院とした。  
 都道府県がん診療連携拠点病院の選定は，国立研究開発法人国立がん対策センター
がん情報サービスを利用した（2014 年 5 月時点）。選定条件として，精神科医師が常
駐していること，がん患者の精神症状に関連の深い専門看護師と認定看護師が多い病
院であること，とした。この選定条件で専門看護師と認定看護師合わせて 15 人以上い








期待割合を 0.4（日本のがん患者のうつ病，適応障害の罹患率 9～42％を参考に 40％
が陽性）とし，信頼区間の幅は，陽性割合の±5％を平均値の幅として 0.10（-0.05～0.05）










看護師の選出条件は，研究 2 と同様に看護職経験年数 3 年以上の看護師とした。患
者の選出条件は，パイロットスタディ結果から発声（会話）ができる患者であること





院は 230 名の合計 400 名であった。研究対象となる看護師数は地域がん診療連携拠点




 調査期間は，地域がん診療連携拠点病院では，2015 年 1 月から 3 月まで，都道府県








































がん患者の抑うつを客観的に観察する 24 項目とした。これは，研究 1 で内容妥当性




 アセスメントツールの基準関連妥当性を確認するための至適基準として使用した。  






















 2 病院で 400 名のデータ収集を行い，そのうち分析対象となる研究対象患者は 377
名のデータ（アセスメントツール有効評価率 94.3％）であった。詳細は，地域がん診
療連携拠点病院では，170 名のデータのうち，アセスメントツール記載漏れ 3 件，観
察回数 1 回のみが 5 件があった。都道府県がん診療連携拠点病院では 230 名のデータ
中，アセスメントツール記載漏れ 5 件，観察回数 1 回のみが 10 件があった。よって，
分析対象は地域がん診療連携拠点病院 162 件（アセスメントツール有効評価率 95.3％），
75 
 
都道府県がん診療連携拠点病院は 215 件（アセスメントツール有効評価率 93.5％）の
合計 377 件となった。研究対象患者が回答した BDI-Ⅱには無効回答はなかった。  
また，研究対象看護師数は，地域がん診療連携拠点病院では 5 病棟 55 名，都道府県




ば t-test を，なければ Mann-Whitney U-test を行った。 
（1）対象者の個人属性  
 看護師の性別は，人数を算出した。看護師の年齢，看護師経験年数は，それぞれ平







研究 2 では，「まったくない」から「よくある」を 0 から 3 点とした。研究 3 では，
アセスメントツールの合計得点を算出して使用するため，合計得点の幅を広くもたせ
るために，付す得点を変更した。「まったくない」を 1 点，「ほとんどない」を 2 点，
「ときどきある」を 3 点，「よくある」を 4 点として採点した。分析合計得点を使用す
るための範囲は 24 点から 96 点であった。 
（3）BDI-Ⅱの得点の算出方法  
BDI-Ⅱの得点の算出方法は，日本版 BDI-Ⅱ手引き（小嶋・古川，2013）に従い，
各項目の選択肢に 0から 3点を付した。全項目の合計得点の範囲は 0から 63点であり，
合計得点から抑うつの重症度を確認した。本研究では，日本版 BDI の信頼性と妥当性
を検討した際に Kojima,et al.（2002）が使用した原版とおりの得点による重症度分類
とした。すなわち，極軽症が 0 から 13 点，1 軽症が 4 から中等症が 19 点，20 から 28















点の平均点で上位群を Poor 群に，下位群を Good 群に分けた。アセスメントツールの
得点が高い方が抑うつ傾向を示す。そのため，点数が低い下位群を抑うつの存在が低
い Good 群，点数が高い上位群を Poor 群とした。 




















準，GFI（Goodness of Fit Index），AGFI（Adjusted Goodness of Fit Index），RMSEA







BDI-Ⅱの合計得点から，重症度分類別に 0 から 13 点を極軽症，14 から 19 点を軽















統計パッケージは SPSS version.23.0 for Windows，SPSS Amos version.23.0 for 







（1）2 病院の看護師の個人属性と，年齢・看護師経験年数の同質性  
 2 病院の看護師の年齢，看護師経験年数の同質性を確認した（表 16）。地域がん診療
連携拠点病院の看護師数は 55 名で，専門看護師，認定看護師はいなかった。女性 53
名，平均年齢は 35.3 歳（SD±6.7，range23～51 歳），平均経験年数は 12.8 年（SD±6.5，
range3～30 年）であった。  
都道府県がん診療連携拠点病院の看護師数は 24名で，その内，がん専門看護師 1名，
化学療法認定看護師 1 名が含まれた。女性 22 名，平均年齢は 35.5 歳（SD±8.4，range27
～53 歳），平均経験年数は 14.1 年（range6～28 年，SD±7.3）であった。  
2 病院において研究対象者となった看護師の年齢，経験年数の同質性を確認した。な

























 2 病院の患者の基本属性と年齢の同質性を確認した（表 17）。地域がん診療連携拠点
病院の患者は，男性 85 名，平均年齢は，66.2 歳（SD±10.2，range 40～89 歳）であ
った。都道府県がん診療連携拠点病院の患者は，男性 123 名，平均年齢は，61.3 歳











人数 ％ 人数 ％ ｐ値
性別 男性 2 3.6 2 8.3
女性 53 96.7 22 91.7
年代 20歳代 11 20.0 6 25.0
30歳代 32 58.2 11 45.9
40歳代 11 20.0 5 20.8
50歳代 1 1.8 2 8.3




 3～ 5年 6 10.9 0 0
 6～10年 15 27.3 10 41.7
11～15年 18 32.7 7 29.2
16～20年 10 18.2 2 8.3
20年以上 6 10.9 5 20.8















表 17．2 病院の患者年齢 
         
 
地域がん診療連携拠点病院の患者のがんの部位は，多い順から，子宮がん 28 名
（17.3％），膀胱がん 22 名（13.6 ％），乳がんと前立腺がん 19 名（11.7％）であり，
治療法は化学療法 66 名（40.7％），手術療法 65 名（40.1％），放射線療法 16 名（10.0％）
であった。都道府県がん診療連携拠点病院では，がんの部位は多い順から，肺がん 138
名（64.1％），胃がん 19 名（8.8％），大腸がん 18 名（8.4％）であり，治療法は化学














人数 ％ 人数 ％ ｐ値
年代 20歳代 2 0.9
30歳代 14 6.5
40歳代 11 6.8 21 9.8
50歳代 25 15.4 43 20.0
60歳代 60 37.0 72 33.5
70歳代 56 34.6 57 26.5
80歳代 10 6.2 6 2.8













表 18．2 病院の患者の疾患名と治療方法 
       
 
 地域がん診療連携拠点病院では，症状は「特になし」が 55 人（34.0％）を占めてお
り，次いで倦怠感が 44 人（27.2％），痛みが 42 人（25.9％）と続いた。ソーシャルサ
ポートは，配偶者が一番多く 92 人（56.8％），次に子ども 55 人（34.0％），友人 11 人
（6.8％）であった。都道府県がん診療連携拠点病院では，症状は痛みが 72 人（33.5％）
で一番多く，次いで倦怠感が 61 人（28.4％），特になしが 50 人（23.3％）であった。
ソーシャルサポートは，配偶者が一番多く 149人（69.3％），次に子ども 77人（35.8％），
両親 18 人（8.4％）であった（表 19）。なお，症状，ソーシャルサポートはのべ人数
で示した。 
      








人数 ％ 人数 ％
疾患名
子宮がん 28 17.3 1 0.5
膀胱がん 22 13.6 0 0
乳がん 19 11.7 3 1.4
前立腺がん 19 11.7 4 1.9
卵巣がん 10 6.2 0 0
肝臓がん 10 6.2 0 0
胃がん 9 5.6 19 8.8
食道がん 7 4.3 6 2.8
肺がん 0 0 138 64.1
大腸がん 0 0 18 8.4
その他 38 23.4 26 12.1
治療
化学療法 66 40.7 161 74.7
手術療法 65 40.1 15 7.0
放射線療法 16 10.0 12 5.8
1 0.6 4 1.9






表 19．2 病院の患者の症状とソーシャルサポート       
 
      





度分類は，極軽症が 71.2％，軽症が 18.6％，中等症が 7.9％，重症が 2.3％であった（表
20）。 
 地域，都道府県がん診療連携拠点病院ともに，極軽症が 70％以上を占めており，重
症は 2.0％程度であった。BDI-Ⅱ得点による重症度分類で重症は 2 病院合わせて 8 人
であった。 




人数 （％） 人数 （％） 人数 （％） 人数 （％）
特になし 55 34.0 50 23.3 配偶者 92 56.8 149 69.3
倦怠感 44 27.2 61 28.4 子ども 55 34.0 77 35.8
痛み 42 25.9 72 33.5 友人 11 6.8 5 2.3
呼吸困難（呼吸苦含む） 3 1.9 22 10.2 きょうだい 9 1.9 17 7.9
食事摂取量低下 9 1.9 22 10.2 両親 6 3.7 18 8.4
浮腫 4 2.5 21 9.8 姪，甥 3 1.9 0 0
吐気/嘔吐 8 4.9 18 8.4 嫁 1 0.6 0 0
手足痺れ 12 7.4 15 7.0 孫 7 4.3 0 0
便秘，下痢 0 0 14 6.5 なし 8 4.9 2 0.9
胃部不快 0 0 11 5.1 その他 1 0.6 0 0
咳嗽 0 0 9 4.2
出血 10 6.2 8 3.7
貧血（骨髄抑制による） 0 0 7 3.3
湿疹など皮膚症状 0 0 6 2.8
食餌摂取困難 9 5.6 5 2.3
脱毛 13 8 3 1.4
発熱 0 0 3 1.4
さ声 0 0 2 0.9
掻痒感 3 1.9 1 0.5
味覚低下（味覚障害含） 5 3.1 1 0.5
つかえ感 0 0 1 0.5
口内炎 0 0 1 0.5
えん下困難 4 2.5 0 0





















表 20．2 病院の患者の BDI-Ⅱ得点 
      
 
2 病院間の患者の BDI-Ⅱ得点に差がないことが確認できたので，次に，2 病院のデ
ータを合わせた BDI-Ⅱ得点の回答分布を確認した（表 21）。BDI-Ⅱは，21 問の質問
項目それぞれに対して，0～3 点の配点がされている。0 点は質問項目に該当する状態
がなく，1 点から順に 3 点まで，質問項目に対する頻度や感じ方が増えるように構成
されており，得点が高い方が抑うつの存在を示す。質問項目に対するそれぞれの回答
は，BDI-Ⅱの著作権を守るため，表 21 から表 25 の BDI-Ⅱの回答分布には，「BDI-












人数 ％ 点 人数 ％ 点 ｐ値
極軽症 125 77.2 153 71.2
軽症 27 16.6 40 18.6
中等症 7 4.3 17 7.9
重症 3 1.9 5 2.3



















25）。重症度分類別にみた BDI-Ⅱの各項目平均点は，極軽症で 0.1～0.8 点，軽症で 0.4









N0 質問内容 人 （％） 人 （％） 人 （％） 人（％） M SD Med
1 悲しさ 187 49.6 170 45.1 16 4.2 4 1.1 0.6 0.6 1.0
2 悲観 176 46.7 168 44.6 26 6.9 7 1.9 0.6 0.7 1.0
3 過去の失敗 280 74.3 73 19.4 21 5.6 3 0.8 0.3 0.6 0.0
4 喜びの喪失 230 61.0 129 34.2 15 4.0 3 0.8 0.4 0.6 0.0
5 罪責感 304 80.6 71 18.8 1 0.3 1 0.3 0.2 0.4 0.0
6 被罰感 300 79.6 61 16.2 4 1.1 12 3.2 0.3 0.6 0.0
7 自己嫌悪 289 76.7 74 19.6 11 2.9 3 0.8 0.3 0.6 0.0
8 自己批判 284 75.3 73 19.4 18 4.8 2 0.5 0.3 0.6 0.0
9 自殺念慮 308 81.7 61 16.2 7 1.9 1 0.3 0.2 0.5 0.0
10 落涙 188 49.9 160 42.4 22 5.8 7 1.9 0.6 0.7 1.0
11 激越 275 72.9 88 23.3 8 2.1 6 1.6 0.3 0.6 0.0
12 興味喪失 244 64.7 122 32.4 9 2.4 2 0.5 0.4 0.6 0.0
13 決断力低下 264 70.0 104 27.6 8 2.1 1 0.3 0.3 0.5 0.0
14 無価値観 268 71.1 92 24.4 16 4.2 1 0.3 0.3 0.6 0.0
15 活力喪失 115 30.5 214 56.8 46 12.2 2 0.5 0.8 0.6 1.0
16 睡眠習慣の変化 136 36.1 193 51.2 41 10.9 7 1.9 0.8 0.7 1.0
17 易刺激性 293 77.7 72 19.1 10 2.7 2 0.5 0.3 0.5 0.0
18 食欲の変化 152 40.3 164 43.5 54 14.3 7 1.9 0.8 0.8 1.0
19 集中困難 178 47.2 167 44.3 31 8.2 1 0.3 0.6 0.6 1.0
20 疲労感 85 22.5 215 57.0 67 17.8 10 2.7 1.0 0.7 1.0
21 性欲減退 248 65.8 88 23.3 31 8.2 10 2.7 0.5 0.8 0.0
M：平均値，SD:標準偏差，Med：中央値

















   
 
   
  
N0 質問内容 人 （％） 人 （％） 人（％） 人（％） M SD Med
1 悲しさ 176 63.3 98 35.3 4 1.4 0 0.0 0.4 0.5 0.0
2 悲観 161 57.9 102 36.7 15 5.4 0 0.0 0.5 0.6 0.0
3 過去の失敗 243 87.4 30 10.8 4 1.4 1 0.4 0.1 0.4 0.0
4 喜びの喪失 206 74.1 71 25.5 1 0.4 0 0.0 0.3 0.4 0.0
5 罪責感 253 91.0 25 9.0 0 0.0 0 0.0 0.1 0.3 0.0
6 被罰感 252 90.6 25 9.0 0 0.0 1 0.4 0.1 0.3 0.0
7 自己嫌悪 246 88.5 31 11.2 1 0.4 0 0.0 0.1 0.3 0.0
8 自己批判 249 89.6 26 9.4 3 1.1 0 0.0 0.1 0.4 0.0
9 自殺念慮 255 91.7 21 7.6 1 0.4 1 0.4 0.1 0.3 0.0
10 落涙 167 60.1 104 37.4 5 1.8 2 0.7 0.4 0.6 0.0
11 激越 235 84.5 40 14.4 2 0.7 1 0.4 0.2 0.4 0.0
12 興味喪失 217 78.1 61 21.9 0 0.0 0 0.0 0.2 0.4 0.0
13 決断力低下 228 82.0 49 17.6 1 0.4 0 0.0 0.2 0.4 0.0
14 無価値観 236 84.9 38 13.7 4 1.4 0 0.0 0.2 0.4 0.0
15 活力喪失 111 39.9 154 55.4 13 4.7 0 0.0 0.6 0.6 1.0
16 睡眠習慣の変化 122 43.9 142 51.1 13 4.7 1 0.4 0.6 0.6 1.0
17 易刺激性 244 87.8 31 11.2 1 0.4 2 0.7 0.1 0.4 0.0
18 食欲の変化 140 50.4 117 42.1 21 7.6 0 0.0 0.6 0.6 0.0
19 集中困難 166 59.7 106 38.1 6 2.2 0 0.0 0.4 0.5 0.0
20 疲労感 82 29.5 170 61.2 22 7.9 4 1.4 0.8 0.6 1.0




















N0 質問内容 人 （％） 人 （％） 人（％） 人（％） M SD Med
1 悲しさ 10 14.9 52 77.6 5 7.5 0 0.0 0.9 0.5 1.0
2 悲観 13 19.4 50 74.6 2 3.0 2 3.0 0.9 0.6 1.0
3 過去の失敗 31 46.3 32 47.8 4 6.0 0 0.0 0.6 0.6 1.0
4 喜びの喪失 20 29.9 40 59.7 7 10.4 0 0.0 0.8 0.6 1.0
5 罪責感 40 59.7 26 38.8 1 1.5 0 0.0 0.4 0.5 0.0
6 被罰感 41 61.2 21 31.3 2 3.0 3 4.5 0.5 0.8 0.0
7 自己嫌悪 38 56.7 27 40.3 2 3.0 0 0.0 0.5 0.6 0.0
8 自己批判 27 40.3 35 52.2 5 7.5 0 0.0 0.7 0.6 1.0
9 自殺念慮 43 64.2 23 34.3 1 1.5 0 0.0 0.4 0.5 0.0
10 落涙 19 28.4 41 61.2 6 9.0 1 1.5 0.8 0.6 1.0
11 激越 31 46.3 33 49.3 2 3.0 1 1.5 0.6 0.6 1.0
12 興味喪失 22 32.8 42 62.7 3 4.5 0 0.0 0.7 0.5 1.0
13 決断力低下 29 43.3 36 53.7 2 3.0 0 0.0 0.6 0.6 1.0
14 無価値観 25 37.3 40 59.7 2 3.0 0 0.0 0.7 0.5 1.0
15 活力喪失 4 6.0 44 65.7 19 28.4 0 0.0 1.2 0.5 1.0
16 睡眠習慣の変化 11 16.4 35 52.2 19 28.4 2 3.0 1.2 0.7 1.0
17 易刺激性 39 58.2 27 40.3 1 1.5 0 0.0 0.4 0.5 0.0
18 食欲の変化 9 13.4 35 52.2 20 29.9 3 4.5 1.3 0.7 1.0
19 集中困難 10 14.9 43 64.2 14 20.9 0 0.0 1.1 0.6 1.0
20 疲労感 3 4.5 35 52.2 27 40.3 2 3.0 1.4 0.6 1.0




















N0 質問内容 人 （％） 人 （％） 人 （％） 人（％） M SD Med
1 悲しさ 1 4.2 17 70.8 4 16.7 2 8.3 1.3 0.7 1.0
2 悲観 1 4.2 14 58.3 7 29.2 2 8.3 1.4 0.7 1.0
3 過去の失敗 5 20.8 10 41.7 8 33.3 1 4.2 1.2 0.8 1.0
4 喜びの喪失 4 16.7 15 62.5 5 20.8 0 0.0 1.0 0.6 1.0
5 罪責感 10 41.7 14 58.3 0 0.0 0 0.0 0.6 0.5 1.0
6 被罰感 5 20.8 14 58.3 0 0.0 5 20.8 1.2 1.0 1.0
7 自己嫌悪 5 20.8 12 50.0 7 29.2 0 0.0 1.1 0.7 1.0
8 自己批判 7 29.2 10 41.7 6 25.0 1 4.2 1.0 0.9 1.0
9 自殺念慮 9 37.5 14 58.3 1 4.2 0 0.0 0.7 0.6 1.0
10 落涙 2 8.3 12 50.0 9 37.5 1 4.2 1.4 0.7 1.0
11 激越 8 33.3 13 54.2 2 8.3 1 4.2 0.8 0.8 1.0
12 興味喪失 4 16.7 15 62.5 5 20.8 0 0.0 1.0 0.6 1.0
13 決断力低下 6 25.0 14 58.3 3 12.5 1 4.2 1.0 0.8 1.0
14 無価値観 7 29.2 11 45.8 5 20.8 1 4.2 1.0 0.8 1.0
15 活力喪失 0 0.0 14 58.3 9 37.5 1 4.2 1.5 0.6 1.0
16 睡眠習慣の変化 1 4.2 14 58.3 8 33.3 1 4.2 1.4 0.6 1.0
17 易刺激性 10 41.7 8 33.3 6 25.0 0 0.0 0.8 0.8 1.0
18 食欲の変化 3 12.5 10 41.7 9 37.5 2 8.3 1.4 0.8 1.0
19 集中困難 1 4.2 16 66.7 7 29.2 0 0.0 1.3 0.5 1.0
20 疲労感 0 0.0 9 37.5 12 50.0 3 12.5 1.8 0.7 2.0




0点 1点 2点 3点
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range24～56 点），都道府県がん診療連携拠点病院では 27.3 点（SD±7.4，range24～







N0 質問内容 人 （％） 人 （％） 人 （％） 人（％） M SD Med
1 悲しさ 0 0.0 3 37.5 3 37.5 2 25.0 1.9 0.8 2.0
2 悲観 1 12.5 2 25.0 2 25.0 3 37.5 1.9 1.1 2.0
3 過去の失敗 1 12.5 1 12.5 5 62.5 1 12.5 1.8 0.9 2.0
4 喜びの喪失 0 0.0 3 37.5 2 25.0 3 37.5 2.0 0.9 2.0
5 罪責感 1 12.5 6 75.0 0 0.0 1 12.5 1.1 0.8 1.0
6 被罰感 2 25.0 1 12.5 2 25.0 3 37.5 1.8 1.3 2.0
7 自己嫌悪 0 0.0 4 50.0 1 12.5 3 37.5 1.9 1.0 1.5
8 自己批判 1 12.5 2 25.0 4 50.0 1 12.5 1.6 0.9 2.0
9 自殺念慮 1 12.5 3 37.5 4 50.0 0 0.0 1.4 0.7 1.5
10 落涙 0 0.0 3 37.5 2 25.0 3 37.5 2.0 0.9 2.0
11 激越 1 12.5 2 25.0 2 25.0 3 37.5 1.9 1.1 2.0
12 興味喪失 1 12.5 4 50.0 1 12.5 2 25.0 1.5 1.1 1.0
13 決断力低下 1 12.5 5 62.5 2 25.0 0 0.0 1.1 0.6 1.0
14 無価値観 0 0.0 3 37.5 5 62.5 0 0.0 1.6 0.5 2.0
15 活力喪失 2 25.0 2 25.0 1 12.5 3 37.5 1.9 0.6 2.0
16 睡眠習慣の変化 0 0.0 2 25.0 5 62.5 1 12.5 1.6 1.3 1.5
17 易刺激性 0 0.0 6 75.0 2 25.0 0 0.0 1.3 0.5 1.0
18 食欲の変化 0 0.0 2 25.0 4 50.0 2 25.0 2.0 0.8 2.0
19 集中困難 1 12.5 2 25.0 4 50.0 1 12.5 1.6 0.9 2.0
20 疲労感 0 0.0 1 12.5 6 75.0 1 12.5 2.0 0.5 2.0
21 性欲減退 5 62.5 1 12.5 0 0.0 2 25.0 0.9 1.4 0.0
M：平均値，SD:標準偏差，Med：中央値
重症（20～28点）　　ｎ＝8





































M 26.7 27.3 27.1
SD 5.2 7.4 6.6
Med 24.0 24.0 24.0












No アセスメントツール項目 人 （％） 人 （％） 人 （％）人 （％） M SD Med
1 伏せ目がち 327 86.7 30 8.0 16 4.2 4 1.1 1.2 0.6 1.0
2 視線が動かない 347 92.0 23 6.1 7 1.9 0 0.0 1.1 0.4 1.0
3 声に抑揚がない 320 84.9 39 10.3 16 4.2 2 0.5 1.2 0.5 1.0
4 眉や口の動きが伴わず涙ぐんでいる 359 95.2 11 2.9 6 1.6 1 0.3 1.1 0.3 1.0
5 眉間にいつもしわがよっている 337 89.4 24 6.4 12 3.2 4 1.1 1.2 0.5 1.0
6 自ら人と話さない 313 83.0 44 11.7 14 3.7 6 1.6 1.2 0.6 1.0
7 声をかけないと日常生活動作
（着替え）ができなくなった
356 94.4 12 3.2 7 1.9 2 0.5 1.1 0.4 1.0
8 声をかけないと日常生活動作
（整容）ができなくなった




340 90.2 26 6.9 7 1.9 4 1.1 1.1 0.5 1.0
10 動けるのに1日中布団の中にいる 314 83.3 46 12.2 10 2.7 7 1.9 1.2 0.6 1.0
11 眠れていないと口に出す 310 82.2 38 10.1 21 5.6 8 2.1 1.3 0.7 1.0
12 イライラしている 347 92.0 21 5.6 8 2.1 1 0.3 1.1 0.4 1.0
13 落ち着きなく動く 343 91.0 29 7.7 5 1.3 0 0.0 1.1 0.3 1.0
14 何もしない時間ボーっとしている 326 86.5 38 10.1 10 2.7 3 0.8 1.2 0.5 1.0
15 身体症状の程度に比べ一つ一つの
動作に時間がかかる
346 91.8 26 6.9 4 1.1 1 0.3 1.1 0.4 1.0
16 問いかけの返事に時間がかかる 343 91.0 29 7.7 4 1.1 1 0.3 1.1 0.4 1.0
17 何をするにも疲れた様子がある 322 85.4 36 9.5 15 4.0 4 1.1 1.2 0.6 1.0
18 治療や病気の話になると返答
しない
357 94.7 18 4.8 2 0.5 0 0.0 1.1 0.3 1.0
19 治療や病気の話になると話を
変える
361 95.8 15 4.0 1 0.3 0 0.0 1.0 0.2 1.0
20 迷惑をかけたことを口に出す 328 87.0 33 8.8 14 3.7 2 0.5 1.2 0.5 1.0
21 日常生活における何気ないことが
決められない
355 94.2 17 4.5 4 1.1 1 0.3 1.1 0.3 1.0
22 着替えの服が決められない 364 96.6 11 2.9 2 0.5 0 0.0 1.0 0.2 1.0
23 消えてしまいたいと口に出す 369 97.9 5 1.3 2 0.5 1 0.3 1.0 0.2 1.0









































































表 28．アセスメントツール 24 項目の天井・フロア効果   
 
                
（3）I-T 分析 








M SD MAX MIN
1 伏せ目がち 1.8 0.6 1.2 0.6 4.0 1.0
2 視線が動かない 1.5 0.7 1.1 0.4 3.0 1.0
3 声に抑揚がない 1.7 0.7 1.2 0.5 4.0 1.0
4 眉や口の動きが伴わず涙ぐんでいる 1.4 0.7 1.1 0.3 4.0 1.0
5 眉間にいつもしわがよっている 1.7 0.6 1.2 0.5 4.0 1.0
6 自ら人と話さない 1.8 0.6 1.2 0.6 4.0 1.0
7 声をかけないと日常生活動作（着替え）が
できなくなった
1.5 0.7 1.1 0.4 4.0 1.0
8 声をかけないと日常生活動作（整容）が
できなくなった
1.5 0.7 1.1 0.4 4.0 1.0
9 周囲の物に興味を示さない（テレビ・雑誌・
新聞・ラジオのいずれか1つ以上）
1.6 0.7 1.1 0.5 4.0 1.0
10 動けるのに1日中布団の中にいる 1.8 0.6 1.2 0.6 4.0 1.0
11 眠れていないと口に出す 1.9 0.6 1.3 0.7 4.0 1.0
12 イライラしている 1.5 0.7 1.1 0.4 4.0 1.0
13 落ち着きなく動く 1.4 0.8 1.1 0.3 3.0 1.0
14 何もしない時間ボーっとしている 1.7 0.7 1.2 0.5 4.0 1.0
15 身体症状の程度に比べ一つ一つの動作に時間
がかかる
1.5 0.7 1.1 0.4 4.0 1.0
16 問いかけの返事に時間がかかる 1.5 0.7 1.1 0.4 4.0 1.0
17 何をするにも疲れた様子がある 1.8 0.7 1.2 0.6 4.0 1.0
18 治療や病気の話になると返答しない 1.3 0.8 1.1 0.3 3.0 1.0
19 治療や病気の話になると話を変える 1.3 0.8 1.0 0.2 3.0 1.0
20 迷惑をかけたことを口に出す 1.7 0.7 1.2 0.5 4.0 1.0
21 日常生活における何気ないことが決められ
ない
1.4 0.7 1.1 0.3 4.0 1.0
22 着替えの服が決められない 1.3 0.8 1.0 0.2 3.0 1.0
23 消えてしまいたいと口に出す 1.3 0.8 1.0 0.2 4.0 1.0














1) 伏せ目がち 0.535 ***
2) 視線が動かない 0.414 ***
3) 声に抑揚がない 0.567 ***
4) 眉や口の動きが伴わず涙ぐんでいる 0.328 ***

































18) 治療や病気の話になると返答しない 0.400 ***
19) 治療や病気の話になると話を変える 0.323 ***





23) 消えてしまいたいと口に出す 0.261 ***






























を Good 群，平均点より得点が高いものを Poor 群の 2 群に分け比較した。アセスメン
トツール得点に正規性がなかったため，Mann-Whitney U-test を行った結果，24 項目






ければいいと口に出す，の 2 項目を削除した場合，DSM-Ⅳ-TR の 9 つのエピソードの
うち「希死念慮」に関する項目がなくなってしまう結果となった。項目 23），24）は，
アセスメントツールの得点分布では「ときどきある」と回答した人数差は 1 人だけで























アセスメントツール 24 項目から，抑うつの弁別性がないと判断した 3 項目を削除し
た 21 項目に，尺度作成の手順（小塩，2013）に従って探索的因子分析を実施し，共
通性，因子負荷量などからの項目を選定した。初回の因子分析は，最小 2 乗法を回転
なしで実施し，初期の固有値 1.0 以上の 5 因子 21 項目とした。21 項目の共通性は 0.307
～0.889 の範囲をとり，固有値は第 1 因子 9.63，第 2 因子 1.60，第 3 因子 1.33，第 4
N=377
Good群 Poor群
No アセスメントツール項目 n=294 n=83
1) 伏せ目がち 1.0 1.7 ***
2) 視線が動かない 1.0 1.3 ***
3) 声に抑揚がない 1.0 1.8 ***
4) 眉や口の動きが伴わず涙ぐんでいる 1.0 1.3 ***
5) 眉間にいつもしわがよっている 1.0 1.7 ***










10) 動けるのに1日中布団の中にいる 1.1 1.8 ***
11) 眠れていないと口に出す 1.1 2.0 ***
12) イライラしている 1.0 1.4 ***
13) 落ち着きなく動く 1.0 1.4 ***
14) 何もしない時間ボーっとしている 1.0 1.7 ***
15) 身体症状の程度に比べ一つ一つの動作に時間がかかる 1.0 1.4 ***
16) 問いかけの返事に時間がかかる 1.0 1.4 ***
17) 何をするにも疲れた様子がある 1.0 1.9 ***
18) 治療や病気の話になると返答しない 1.0 1.3 ***
19) 治療や病気の話になると話を変える 1.0 1.2 ***
20) 迷惑をかけたことを口に出す 1.0 1.7 ***
21) 日常生活における何気ないことが決められない 1.0 1.3 ***
22) 着替えの服が決められない 1.0 1.2 ***
23) 消えてしまいたいと口に出す 1.0 1.1 ***




























因子 1.10，第 5 因子 1.00 であり，累積寄与率は第 1 因子から第 5 因子までで 69.78％
であった。次に，I-T 分析の結果でアセスメント項目間に相関があったため，プロマッ
クス回転を実施した。因子負荷量 0.40 以上を項目採択基準にした結果，5 因子からな
る因子構造が確認できた（表 31）。また，同一項目で抽出された 5 因子の複数因子間
で影響を及ぼし合うような，因子負荷量が 0.40 に近い値がないことを確認した。因子





21 項目に対して最小 2 乗法プロマックス回転を実施した結果，第 1 因子は，DSM-
Ⅳ-TR の「抑うつ気分」，「興味・喜びの減退」，「不眠または過眠」の 3 つのエピソー
ドから成る項目が混在しているため，【抑うつ気分と興味の低下，不眠】と命名した。




死念慮】とした。第 4 因子は，DSM-Ⅳ-TR の「興味・喜びの減退」のエピソードの中
でも，自身に対する関心が低下している項目であったため【自身への関心低下】とし，

















6) 自ら人と話さない .843 -.266 -.112 .190 .117 .669
3) 声に抑揚がない .720 .205 .094 -.062 -.128 .677
1) 伏せ目がち .654 .305 -.021 -.110 -.086 .599
11) 眠れていないと口に出す .595 -.127 -.135 .023 .321 .464
10) 動けるのに1日中布団の中にいる .510 -.020 .044 .025 .113 .353
9) 周囲の物に興味を示さない（テレビ・雑誌・
新聞・ラジオのいずれか1つ以上）
.501 .148 -.044 .335 -.051 .664
5) 眉間にいつもしわがよっている .434 .099 .018 .127 .096 .436
.869
16) 問いかけの返事に時間がかかる -.239 .772 -.158 .238 .084 .584
17) 何をするにも疲れた様子がある .207 .634 -.040 -.089 .214 .722
14) 何もしない時間ボーっとしている .070 .585 -.003 .218 .009 .629
15) 身体症状の程度に比べ一つ一つの動作に
時間がかかる
-.023 .561 -.022 .007 .147 .396
2) 視線が動かない .286 .534 .076 .068 -.235 .548
18) 治療や病気の話になると返答しない .178 .486 .156 -.313 .151 .401
21) 日常生活における何気ないことが決められ
ない
.011 .448 -.004 .329 .185 .676
.956
23) 消えてしまいたいと口に出す -.020 -.125 .998 .112 .037 .999




.101 .054 .082 .888 -.096 .972
7) 声をかけないと日常生活動作（着替え）が
できなくなった
.124 .047 .101 .770 .002 .879
.651
12) イライラしている .116 .063 .194 .008 .594 .633
20) 迷惑をかけたことを口に出す .120 .070 -.009 -.124 .507 .306
13) 落ち着きなく動く -.135 .324 -.019 .086 .444 .411
因子間相関　　　　　　　　　　　第1因子 1.000 .680 .423 .596 .470
　　　　　　　　　　　　　　　　第2因子 1.000 .480 .607 .529





















 二次因子である「抑うつ」から一次因子である探索的因子分析から得られた第 1 因
子「抑うつ気分と興味の低下，不眠」から第 5 因子「焦燥感と罪悪感」までのパス係
数はすべて正の値であり，0.57～0.94 であった。一次因子である第 1 因子から観測変
数（質問項目）へのパス係数はすべて正の値であった。第 1 因子から観測変数へのパ
ス係数は，0.60～0.81 をとり，第 2 因子から観測変数へのパス係数は，0.54～0.82，
第 3 因子から観測変数へのパス係数は 0.93～0.99，第 4 因子から観測変数へパス係数




 重相関係数（決定係数）をみると，一次因子である第 1 因子「抑うつ気分と興味の
低下，不眠」は 0.79，第 2 因子「気力・思考力停滞」は 0.88，第 3 因子「希死念慮」
は 0.32，第 4 因子「自身への関心低下」は 0.69，第 5 因子「焦燥感と罪悪感」は 0.67
であった。第 1 因子，第 2 因子，第 4 因子，第 5 因子は二次因子である「抑うつ」か
ら受ける影響はまずます高かった。第 3 因子のみ，第 1 因子，第 2 因子，第 4 因子，
第 5 因子と比べると，「抑うつ」から受ける影響はやや低かった。  
次に，モデルとデータとの適合度をみると，χ2 検定の p 値が有意水準を超えてい
る場合，モデル全体が正しいと判定される。また，適合度指標である，GFI，AGFI は
1.0 に近いほど説明力のあるモデルであるが，「よいモデル」であるというわけではな
い。GFI≧AGFI の値をとり，GFI に比べて AGFI が著しく低下するモデルはあまり好
ましくないと言われている。RMSEA（Root Mean Square Error of Approximation）
100 
 
は 0.05 以下ならモデルに対してデータの当てはまりが良く，0.1 以上であれば当ては
まりが良くないとされている（小塩，2013）。  
本研究のパス図は，χ2 検定の p 値は有意水準 0.05 より小さかったため，データが
モデルに適合しているとは言い難かった。GIF=0.804，AGIF=0.754 であり，モデル
















 各因子のα係数は，第 1 因子から順に，0.869，0.869，0.956，0.979，0.651 であ
















 アセスメントツール各項目における BDI-Ⅱの 4 つの重症度別の回答割合について  
χ2 検定を行った（表 36）。項目 1），5），6），9），10），11），14），18），20），21）
の 10 項目に有意差がみられた。χ2 検定結果で有意差があった 10 項目は，探索的因
子分析の第 1 因子で 7 項目中 6 項目，第 2 因子で 7 項目中 3 項目，第 3 因子と第 4 因
















No アセスメントツール項目 人 （％） 人 （％） 人（％）人 （％） Med M SD
6 自ら人と話さない 241 86.7 26 9.4 7 2.5 4 1.4 1.0 1.2 0.5
3 声に抑揚がない 242 87.1 28 10.1 7 2.5 1 0.4 1.0 1.2 0.5
第1因子 1 伏せ目がち 245 88.1 23 8.3 8 2.9 2 0.7 1.0 1.2 0.5
11 眠れていないと口に出す 239 86.0 22 7.9 13 4.7 4 1.4 1.0 1.2 0.6





261 93.9 12 4.3 4 1.4 1 0.4 1.0 1.1 0.4




255 91.7 20 7.2 3 1.1 0 0.0 1.0 1.1 0.3








260 93.5 14 5.0 3 1.1 1 0.4 1.0 1.1 0.3








266 95.7 8 2.9 4 1.4 0 0.0 1.0 1.1 0.3














266 95.7 7 2.5 3 1.1 2 0.7 1.0 1.1 0.4
第5因子 12 イライラしている 258 92.8 14 5.0 5 1.8 1 0.4 1.0 1.1 0.4
20 迷惑をかけたことを口に出す 251 90.3 18 6.5 9 3.2 0 0.0 1.0 1.1 0.4





























1 2 3 4
因子 No アセスメントツール項目 人 （％） 人 （％） 人 （％） 人（％） Med M SD
6 自ら人と話さない 52 77.6 8 11.9 5 7.5 2 3.0 1.0 1.4 0.8
3 声に抑揚がない 54 80.6 7 10.4 5 7.5 1 1.5 1.0 1.3 0.7
第1因子 1 伏せ目がち 56 83.6 5 7.5 5 7.5 1 1.5 1.0 1.3 0.7









55 82.1 7 10.4 3 4.5 2 3.0 1.0 1.3 0.7




61 91.0 5 7.5 1 1.5 0 0.0 1.0 1.1 0.4








61 91.0 5 7.5 1 1.5 0 0.0 1.0 1.1 0.4








59 88.1 8 11.9 0 0.0 0 0.0 1.0 1.1 0.3














61 91.0 3 4.5 3 4.5 0 0.0 1.0 1.1 0.5
第5因子 12 イライラしている 61 91.0 5 7.5 1 1.5 0 0.0 1.0 1.1 0.4
20 迷惑をかけたことを口に出す 50 74.6 10 14.9 5 7.5 2 3.0 1.0 1.4 0.8



























1 2 3 4
因子 No アセスメントツール項目 人 （％） 人 （％） 人 （％） 人 （％） Med M SD
6 自ら人と話さない 16 66.7 6 25.0 2 8.3 0 0.0 1.0 1.4 0.7
3 声に抑揚がない 19 79.2 3 12.5 2 8.3 0 0.0 1.0 1.3 0.6
第1因子 1 伏せ目がち 19 79.2 2 8.3 3 12.5 0 0.0 1.0 1.3 0.7









18 75.0 5 20.8 0 0.0 1 4.2 1.0 1.3 0.7




20 83.3 3 12.5 0 0.0 1 4.2 1.0 1.3 0.7








19 79.2 5 20.8 0 0.0 0 0.0 1.0 1.2 0.4








22 91.7 1 4.2 0 0.0 1 4.2 1.0 1.2 0.6














21 87.5 2 8.3 1 4.2 0 0.0 1.0 1.2 0.5
第5因子 12 イライラしている 21 87.5 2 8.3 1 4.2 0 0.0 1.0 1.2 0.5
20 迷惑をかけたことを口に出す 19 79.2 5 20.8 0 0.0 0 0.0 1.0 1.2 0.4
13 落ち着きなく動く 19 79.2 4 16.7 1 4.2 0 0.0 1.0 1.3 0.5
Med：中央値，M：平均値，SD：標準偏差

























1 2 3 4
因子 No アセスメントツール項目 人 （％） 人（％） 人 （％） 人 （％） Med M SD
6 自ら人と話さない 4 50.0 4 50.0 0 0.0 0 0.0 1.5 1.5 0.5
3 声に抑揚がない 5 62.5 1 12.5 2 25.0 0 0.0 1.0 1.6 0.9
第1因子 1 伏せ目がち 7 87.5 0 0.0 0 0.0 1 12.5 1.0 1.4 1.1









6 75.0 2 25.0 0 0.0 0 0.0 1.0 1.3 0.5




7 87.5 1 12.5 0 0.0 0 0.0 1.0 1.1 0.4








6 75.0 2 25.0 0 0.0 0 0.0 1.0 1.3 0.5








8 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1.0 1.0 0.0














8 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1.0 1.0 0.0
第5因子 12 イライラしている 7 87.5 0 0.0 1 12.5 0 0.0 1.0 1.3 0.7
20 迷惑をかけたことを口に出す 8 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1.0 1.0 0.0
13 落ち着きなく動く 8 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1.0 1.0 0.0
Med：中央値，M：平均値，SD：標準偏差






























因子 No アセスメントツール項目 1 2 3 4 ｐ値
6 自ら人と話さない 極軽症 241 26 7 4
第1因子 軽症 52 8 5 2
中等症 16 6 2 0
重症 4 4 0 0
3 声に抑揚がない 極軽症 242 28 7 1
軽症 54 7 5 1
中等症 19 3 2 0
重症 5 1 2 0
1 伏せ目がち 極軽症 245 23 8 2
軽症 56 5 5 1
中等症 19 2 3 0
重症 7 0 0 1
11 眠れていないと口に出す 極軽症 239 22 13 4
軽症 47 15 2 3
中等症 19 0 4 1
重症 5 1 2 0
10 動けるのに1日中布団の中にいる 極軽症 244 26 3 5
軽症 53 9 4 1
中等症 12 9 3 0
重症 5 2 0 1
極軽症 261 12 4 1
軽症 55 7 3 2
中等症 18 5 0 1
重症 6 2 0 0
5 眉間にいつもしわがよっている 極軽症 257 17 2 2
軽症 55 4 7 1
中等症 20 2 1 1
重症 5 1 2 0
16 問いかけの返事に時間がかかる 極軽症 255 20 3 0
第2因子 軽症 61 5 1 0
中等症 20 3 0 1
重症 7 1 0 0
17 何をするにも疲れた様子がある 極軽症 245 21 10 2
軽症 53 10 3 1
中等症 18 4 1 1
重症 6 1 1 0
14 何もしない時間ボーっとしている 極軽症 249 22 5 2
軽症 54 9 3 1
中等症 16 7 1 0
重症 7 0 1 0
極軽症 260 14 3 1
軽症 61 5 1 0
中等症 19 5 0 0
重症 6 2 0 0
2 視線が動かない 極軽症 258 16 4 0
軽症 62 4 1 0
中等症 20 3 1 0
重症 7 0 1 0
18 治療や病気の話になると返答しない 極軽症 264 13 1 0
軽症 63 4 0 0
中等症 23 1 0 0
重症 7 0 1 0
極軽症 266 8 4 0
軽症 59 8 0 0
中等症 22 1 0 1






















































因子 No アセスメントツール項目 1 2 3 4 ｐ値
23 消えてしまいたいと口に出す 極軽症 271 5 1 1
第3因子 軽症 66 0 1 0
中等症 24 0 0 0
希死念慮 重症 8 0 0 0
24 目覚めなければいいと口に出す 極軽症 272 3 2 1
軽症 66 0 1 0
中等症 22 2 0 0
重症 8 0 0 0
極軽症 266 7 3 2
第4因子 軽症 61 3 2 1
中等症 21 2 0 1
重症 7 1 0 0
極軽症 266 7 3 2
軽症 61 3 3 0
中等症 21 2 1 0
重症 8 0 0 0
12 イライラしている 極軽症 258 14 5 1
第5因子 軽症 61 5 1 0
中等症 21 2 1 0
重症 7 0 1 0
20 迷惑をかけたことを口に出す 極軽症 251 18 9 0
軽症 50 10 5 2
中等症 19 5 0 0
重症 8 0 0 0
13 落ち着きなく動く 極軽症 260 16 2 0
軽症 56 9 2 0
中等症 19 4 1 0








































極軽症 278 21.0 23.3
（5.5）
軽症 67 22.0 25.3
（7.7）
中等症 24 22.5 26.5
（7.8）











M 　SD Med 最頻値 下限 上限 5％トリム
極軽症 23.3 5.5 21.0 21.0 22.6 23.9 22.3
軽症 25.3 7.7 22.0 21.0 23.4 27.2 24.1
中等症 26.5 7.8 22.5 21.0 23.2 29.8 25.3











スメントツール得点の 95％信頼区間がほぼ同じであること，5％トリムの差が 1 点で
あること，および BDI-Ⅱの重症度分類の中等症以上は，精神の専門家治療の必要性が
高いことを考慮し，アセスメントツール抑うつ重症度では，中等症と重症を合わせる
こととした。その結果，アセスメントツール抑うつ重症度は，21 から 22 点を極軽症
（以下，AT 極軽症），23 点から 24 点を軽症（以下，AT 軽症），25 点以上を中等症以
上（以下，AT 中等症以上）と，区分することとした。  
 さらに，アセスメントツール抑うつ重症度別に一次関数を算出した。傾きは 5.4，切
片は 15.4 であった（図 5）。傾きが示す変化の割合から AT 極軽症・軽症・中等症以上
を区切った得点が妥当であるか確認した。  
 
         







その結果，AT 極軽症と AT 軽症，AT 極軽症と AT 中等症以上，AT 軽症と AT 中等症
以上に有意差を認めた（すべて，p<0.001）。 
























  表 40．アセスメントツール抑うつ重症度と BDI-Ⅱの重症度分類別の人数と割合  





































人数 193 37 13 243
（％） (69.4) (55.3) (40.6)
人数 40 8 3 51
（％） (14.4) (11.9) (9.4)
人数 45 22 16 83
（％） (16.2) (32.8) (50.0)














表 41 アセスメントツール抑うつ重症度の一致率（極軽症） 
 






       表 43．アセスメントツール抑うつ重症度の一致率（中等症以上） 
        
 
 BDI-Ⅱの重症度を至適基準としたアセスメントツール抑うつ重症度の一致率は，極
軽症では 69.4％，軽症では 11.9％，中等症以上では 50.0％であった。 
極軽症 極軽症以外
合計
人数 193 50 243
（％） (69.4) (50.5)
人数 85 49 134
（％） (30.6) (49.5)









人数 8 43 51
（％） (11.9) (13.9)
人数 59 267 326
（％） (88.1) (86.1)










人数 16 67 83
（％） (50.0) (19.4)
人数 16 278 294
（％） (50.0) (80.6)











 2 病院 377 名を対象に，研究 1 で内容妥当性を，研究 2 で評定者間信頼性および実










 また，研究 1 で検討項目となった 4 項目である，2）：視線が動かない，3）：声に抑
揚がない，5）：眉間にいつもしわがよっている，19）：治療や病気の話になると話を変
える，は，研究 2 では，観察・判断困難には入らず，看護師‐研究者間の一致率でも








































べて 0.48 以上であり，すべて有意であった（p<0.001）。また，重相関係数は，第 3 因





















 信頼性の検討では，探索的因子分析で得られた 5 因子のα係数は，第 5 因子が 0.651
とやや低かったが，その他の因子は 0.80 以上あった。このことから，21 項目 5 因子






第 5 因子のα係数は 0.651 であり，内的整合性成が高いとされる値の 0.70（小塩，2010）
にほぼ近い値であるため，第 5 因子の内的整合性は確保できたと考えられる。  
 基準関連妥当性の確認では，BDI-Ⅱの重症度分類別にみたアセスメントツール各因
子の人数分布を確認した。第 1 因子，第 2 因子，第 5 因子の 3 因子 10 項目に有意差


































は，研究 2，3 で実施したように，患者と接することが一番多い日勤帯に，入院患者 1 人





























































































































月日 月　日 月　日 月　日 月　日 月　日 月　日 月　日 月　日
No 観察項目 評価 評価 評価 評価 評価 評価 評価 最終評価
1 自ら人と話さない 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1
2 声に抑揚がない 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1
3 伏せ目がち 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1
4 眠れていないと口に出す 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1




4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1
7 眉間にいつもしわがよっている 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1
8 問いかけの返事に時間がかかる 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1
9 何をするにも疲れた様子がある 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1




4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1
12 視線が動かない 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1
13 治療や病気の話になると返答しない 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1
14 日常生活における何気ないことが決められない 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1
15 消えてしまいたいと口に出す 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1








4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1
19 イライラしている 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1
20 迷惑をかけたことを口に出す 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1





























分析を行った結果，21 項目が選定された。選定した 21 項目を因子分析した結果，因
子負荷量 0.40 以上，固有値 1.0 以上を満たす 5 因子 21 項目を抽出した。因子間相関
は，すべて 0.30 以上あり，構成概念妥当性が確認された。各因子を構成する項目の内
容から，第 1 因子を【抑うつ気分と興味の低下，不眠】，第 2 因子を【気力・思考力停滞】，
第 3 因子を【希死念慮】，第 4 因子を【自身への関心低下】，第 5 因子を【焦燥感と罪悪感】
と命名した。 






4．各因子の cronbach’sα係数は，0.651～0.979 であり，信頼性が確保できた。 
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